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우관상동맥 경색 후 경피 심폐보조하에 
좌주간지 스텐트 삽입한 1예
연세대학교 의과대학 내과학교실
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Left main artery stenting under percutaneous cardiopulmonary support 
after right coronary artery ST elevation infarction
Jung Myung Lee, M.D., Sung Jin Hong, M.D., Yongsung Seo, M.D., Jung-Woo Son, M.D., 
Jin-Sun Kim, M.D., Jung-Sun Kim, M.D., Ph.D. and Yangsoo Jang, M.D., Ph.D.
Department of Internal Medicine, Yonsei University College of Medicine, Seoul, Korea
The left main coronary artery branches to form the left anterior descending and left circumflex arteries and supplies the entire 
myocardium of the left ventricle. Treatment guidelines recommend coronary artery bypass grafting in left main coronary artery 
disease. However, some recent studies have demonstrated that, although the target vessel revascularization rate is relatively high, 
percutaneous coronary intervention (PCI) has a comparable mortality rate to coronary artery bypass grafting in left main disease. In 
this case, an 80-year-old male with a recent ST elevation myocardial infarction of the right coronary artery (RCA) was transferred 
to our hospital for second-stage PCI for left main artery stenosis, which was found incidentally at the time of primary PCI of the 
RCA. Although he had severely depressed left ventricular function, a drug-eluting stent was implanted successfully in his left main 
coronary artery with percutaneous cardiopulmonary support. (Korean J Med 77:118-123, 2009)
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서     론
좌주간지 질환에 의한 심근경색증은 좌심실 전체의 기능
부전을 유발하기 때문에 심인성 쇼크를 동반하는 경우가 많
고 사망률이 높다. 전통적으로 경피적 관상동맥 중재술보다 
관상동맥 우회수술이 더 사망률을 낮출 수 있다고 알려졌으
나, 약물 용출 스텐트 개발 등 경피적 관상동맥 중재술의 발
전으로, 최근의 연구에 의하면 거의 비슷한 사망률을 보인
다1). 경피적 심폐 보조기는 경피적 관상동맥 중재술의 고위
험 환자에서 유용하게 쓰여 왔다. 본 증례는 좌주간지 협착
에 의한 심근경색, 심인성 쇼크가 발생한 80세 환자에서 경
피적 심폐 보조하에 성공적으로 스텐트 삽입술을 시행한 예
이다. 
－ Jung Myung Lee, et al. Left main artery stenting under percutaneous cardiopulmonary support－
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Figure 1. The surface electrocardiogram (ECG) in the emergency room shows ST depression in leads V3-6 and 
ST elevation and Q waves in leads III and aVF. 
증     례
환  자: 김○지, 남자 80세
주  소: 전흉부 흉통
현병력: 내원 4일 전 흉통을 주소로 본원 내원하여 하벽
의 ST 분절 상승 급성 심근경색 진단받고 우관상동맥에 스
텐트 삽입술을 시행받았으며, 당시 좌주간지의 고도 협착 소
견 보여 2차 경피적 관상동맥 성형술을 예정하고 있던 중 환
자가 원하여 본원 전원됨.
개인력: 흡연력 없음.
과거력: 10년 전 고혈압, 당뇨병을 진단받고 투약 중임.
가족력: 특이사항 없음.
이학적 소견: 내원시 생체 징후는 혈압 96/58 mmHg, 맥박
수 분당 95회, 호흡수 분당 15회, 체온 36.7℃였다. 의식은 명
료하였다. 심잡음은 들리지 않았고, 흉부 청진상 양 천명음
이나 나음은 들리지 않았다. 
혈액 검사 소견: 말초 혈액 검사상 혈색소 10.6 g/dL, 적혈
구 용적률 30.5, 백혈구 7,770/μL, 혈소판 197,000/μL이었고, 
전해질 검사상 Na/K/Cl/totalCO2 135/4.4/104/18 mEq/L, 혈청 
생화학 검사상 혈당 185 mg/dL, BUN/Creatinine 40.7/1.4 mg/ 
dL, 알부민 3.6 g/dL, 총 콜레스테롤 121 mg/dL, NT-proBNP 
13,943 pg/mL이었다. 심근효소 검사상 CK 245 IU/L, CK-MB 
6.8 ng/mL, troponin T 10.12 ng/mL이었다.
단순 흉부 X-선 촬영: 심비대는 없었고, 폐문부의 울혈 
소견이 보였다.
표면 심전도: 사지유도 III, aVF에서 1 mV의 ST 분절상승 
및 Q 파가 관찰되었고, 흉부 유도 V3~6에 3~4 mV의 ST 분
절하강 소견이 보였다(그림 1). 
심초음파 검사 소견: 좌심실 구혈률은 22%였으며, 심첨부
의 무운동증 및 심기저부~중간부의 하벽과 심실 중격의 무
운동증, 전벽과 측벽의 운동 저하 소견이 관찰되었다. 경한 
승모판 역류가 관찰되었다. 
치료 및 경과: 내원 당시 심전도상 전벽 및 측벽에 ST 분
절 하강 소견이 보여 헤파린 정주, 아스피린, 클로피도그렐 
투여 등의 항혈전 치료를 시행하였다. 심초음파상 심한 좌심
실 기능부전을 보이며 혈압이 80/50 mmHg로 감소하여 도부
타민, 도파민 등 심근 수축 보조제를 사용하였고, 중심정맥
압을 모니터링 하면서 충분한 수액을 공급하였다. 그러나 내
원 다음날 새벽 2시경부터 소변량이 시간당 10 cc 이하로 감
소하였고, 혈압이 65/47 mmHg까지 감소하여 노르에피네프
린 점적 정주를 시작하였다. 이후 혈압은 90/60 mmHg로 측
정되었으나, 맥박은 분당 130회까지 상승하였으며 비지속성 
심실빈맥이 빈번히 발생하였다. CK-MB는 6.8 ng/mL에서 
12.3 ng/mL로 상승하였고, troponin T는 10.1 ng/mL에서 12.8 
ng/mL로 상승하여 심인성 쇼크와 동반하여 심근 허혈이 진
행하는 것으로 판단되었고, 심장기능 개선을 위해서 좌주간
－대한내과학회지: 제 77 권 제 1 호 통권 제 587 호 2009－
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A B
C D
Figure 2. Coronary angiography showed
critical stenosis of the distal left main 
artery. Before (A, B) and after (C, D) 
percutaneous coronary intervention 
(PCI). Right (A, C) and left (B, D) an-
terior oblique caudal views.
A B
Figure 3. A 17-Fr femoral artery sheath 
was inserted and its tip was positioned 
at the common iliac artery (A). A 21-Fr 
femoral long vein sheath was inserted 
and its tip was positioned at the right 
atrium (B).
지의 재관류가 필요하였으며, 고령의 환자로 관상동맥 우회
수술보다는 경피적 관상동맥 중재술을 시행하기로 하였다. 
그러나 4일 전에 우관상동맥의 심근경색이 있었고, 좌심실 
기능부전이 심한 환자로 스텐트 삽입술의 고위험군이었으
며, 예방적으로 경피적 심폐 보조기를 사용하면서 관동맥 조
영술을 시행하기로 하였다. 17 Fr 대퇴동맥도관을 삽입하여 
그 끝을 장골동맥에 위치시켰고, 21 Fr 대퇴정맥도관을 좌심
방에 위치시킨 후(그림 2) 경피적 심폐보조를 시작하였다. 
심폐 보조하에 시행한 관상동맥 조영술상 좌주간지 원위부
에 고도의 협착 소견을 보였고, 성공적으로 직경 3.5 mm, 길
이 23 mm의 시롤리무스 방출 스텐트 삽입을 시행하였다(그
림 3). 이후 환자는 생체 징후가 안정적으로 유지되고 혈액 
－이정명 외 6인. 경피 심폐보조하에 좌주간지 스텐트 삽입한 1예－
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검사 및 전신 상태가 호전되어 3일 후 경피적 심폐 보조술을 
중단할 수 있었으며, 경피적 심폐 보조술에 의한 다른 합병
증은 보이지 않았다.
고     찰
좌주간지 협착은 좌심실 전체의 혈류를 저하시키기 때문
에 위험성이 높고 재관류요법을 시행한 후에도 사망률이 높
다2). 경피적 관상동맥 중재술의 발전에 힘입어 점차 스텐트 
삽입술이 범위를 확장하고 있으나, 현재까지의 치료 지침은 
좌주간지 협착의 경우에는 관상동맥우회수술을 권하고 있
다3,4). 그러나 최근의 여러 연구에서 좌주간지 협착에 스텐트 
삽입술을 한 경우에 관상동맥우회수술을 한 경우와 거의 비
슷한 사망률을 보인다고 보고하였다1,5-8). 다만 스텐트 삽입
술을 받은 경우, 관상동맥우회수술을 받은 경우에 비해서 
추후에 대상 혈관을 재관류 해야 할 경우가 더 많이 발생하
였다. 
기계적 심장 보조 기구에는 완전인공심장(TAH; total arti-
ficial heart), 심실보조장치(VAD; ventricular assist device), 경
피적 심폐보조(PCPS; percutaneous cardiopulmonary support), 
대동맥 내 풍선펌프(IABP; intraaortic balloon pump) 등이 있
다. 그 중에서도 단기적으로 심장을 보조할 경우 경피적 심
폐보조와 대동맥 내 풍선펌프가 주로 사용된다. 대동맥 내 
풍선 펌프는 관상동맥 혈류를 증가시키고 좌심실의 후부하
를 감소시켜 좌심실의 심박출량을 증가시키는 효과가 있으
나, 심박출량을 20~30% 증가시키는데 그치므로 심장 수축
기 기능이 심하게 저하된 환자에서는 효과가 불충분할 수 
있다9,10). 또한 심인성 쇼크 환자들에서는 심방 세동이나 심
실 빈맥 등이 발생할 수 있는데, 이렇게 불규칙한 심율동을 
보이는 경우에는 대동맥 내 풍선펌프를 사용하기에 좋은 대
상은 아니다9). 대동맥 내 풍선 펌프와 달리, 경피적 심폐 보
조기는 체외 펌프를 통해서 혈액을 순환시키므로, 심한 좌심
실 부전이 있을 때 체 내의 혈류를 유지시켜줄 수 있고, 심
율동이 불규칙해도 영향을 받지 않는다. 따라서 심인성 쇼크
가 동반된 심근 경색 또는 심근염 등에서 수축 보조제 및 대
동맥 내 풍선펌프로 생체징후를 안정화 시킬 수 없을 때 효
과적으로 사용되었다11-14). 또한, 경피적 심폐 보조술은 경피
적 관상동맥 중재술의 고위험군(심한 좌심실 기능부전, 시술
대상 혈관이 전체 심근의 70% 이상의 혈류를 공급하는 경
우, 좌주간지와 우관상동맥에 동시에 질환이 있는 경우 등) 
에서 예방적 목적으로도 사용되었다10,15-18). 
고위험 관상동맥 중재시술에서 예방적 목적으로 사용할 
때에 어떤 경우에 대동맥 내 풍선펌프를 사용해야 하고, 어
떤 경우에 경피적 심폐 보조를 사용해야 하는지 확립된 치
료 지침은 없으나, 심한 좌심실 부전이 있는 심인성 쇼크 환
자에서 특히 경피적 관상 동맥 중재술이 기술적으로 어렵거
나 시간이 오래 걸릴 것으로 예상될 때 경피적 심폐 보조를 
더 선호하는 것으로 알려져 있다10,19). Aiba 등20)은 심근 경색
과 동반된 심인성 쇼크 환자에서 대동맥 내 풍선 펌프와 경
피적 심폐 보조술을 비교한 결과를 발표하였다. 혈압, 맥박, 
산증(acidosis), 소변량, 의식정도의 다섯 가지 기준에 따라 
쇼크의 중증도를 분류하였는데, 중등도의 심인성 쇼크 환자
의 경우, 경피적 심폐 보조술을 사용한 13명의 환자들 중에 
5명이 생존하였으나, 대동맥 내 풍선 펌프를 사용한 19명의 
환자들 중에서는 1명밖에 생존하지 못하였다. Aiba 등이 사
용한 기준에 따라 분류하면, 본 증례의 환자는 중등도의 심
인성 쇼크에 속하였다. 또한 Schreiber 등21)은 예방적 경피적 
심폐 보조 또는 대동맥 내 풍선펌프 보조 하에 경피적 관상
동맥 중재시술을 시행한 결과를 비교하였는데, 경피적 심폐 
보조 군이 대동맥내 풍선펌프 군에 비해서 좌심실 기능이 
더 좋지 않았음에도 불구하고(26±13% 대 32±14%, p=0.01) 
경피적 심폐 보조가 풍선확장시술시 혈류역학적 보조를 더 
잘해 줄 수 있어서 풍선 확장을 충분히 할 수 있으며(평균 
풍선 확장시간 195±137초 대 141±103초, p=0.02), 따라서 시
술의 성공률이 더 높음을(99% 대 87%, p=0.005) 보고하였다. 
본 증례에서는 우관상동맥의 심근경색 직후 상태이며 심한 
좌심실 기능부전이 있고, 80세의 고령으로 관상동맥 우회수
술의 고위험군인 환자에서 좌주간지의 중재술을 예방적 경
피적 심폐 보조하에 성공적으로 시행할 수 있었다. 
요     약
좌주간지 협착은 경피적 관상동맥 중재술의 고위험 군으
로써 치료지침 상에는 관상동맥 우회수술을 권유하고 있으
나, 최근에는 경피적 관상동맥 중재술도 이에 필적할 만한 
좋은 결과를 보여주고 있다. 저자들은 심한 좌심실 부전과 
우관상 동맥의 최근 경색에 동반하여 좌주간지의 고도의 협
착이 있는 고령의 환자에서 경피적 심폐 보조술 하에 관상
동맥 스텐트 삽입술을 성공적으로 시행한 예를 보고하는 바
이다. 
－The Korean Journal of Medicine: Vol. 77, No. 1, 2009－
- 122 -
중심 단어: 관상동맥; 체외순환; 경피경관 관상동맥 성형
술; 심근경색
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